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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):

In dem Inhaltsverzeichnis und in den Uberschriften sind die Kennzahlen, die den
Kennzahl Nr. 6: Beratung Sozialdienst .................cc..coure, Qualitatsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders
Kennzahl Nr. 7: Antell Studienpatienten ............cooouovewerooos ausgewiesen. Die so gekennzeichneten Qualitatsindikatoren beruhen auf starken
Kennzahl Nr. 8: Typisierung nach WHO-Klassifikationi(LL Q1) .. Empfehlungen der Leitlinien und wurden durch die Leitliniengruppen des
Kennzahl Nr. : Inhalt Befundberlchte{(LL QD) .................. Leitlinienprogramms ~ Onkologie  abgeleitet.  Weiterfihrende  Information:

Kennzahl Nr. 10: Ausbreitungsdiagnostik (LL Q) ......ccveeeeane. www.leitlinienoroaramm-onkologie.de
Kennzahl Nr. 11: CT/MRT nach TACE/TAE (LLQI) |.........cc..... * prog qie.

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020 Grunddaten Kennzahl
Median Range  Patenten Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Zahler Primarfalle des Nenners, 46 24-98 1217 Kennzahlenbogen entnommen
e e e L Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
Nemner Primarle (=Kennzahita) 48 2599 1273 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
Unter Range ist der Wertebereich fir Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.
Quote Sollvorgabe 2 95% S B Unter Patienten Gesamt ist die Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemafi
der Kennzahl behandelten Patienten angegeben.
Diagramm:
ouoe ﬂ Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
o T in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als griine
- waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie

o dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.

50%
40%

30%

10%



http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT
. Funnel Plots:
g Die Funnel Plots geben bei den Qualitatsindikatoren, die als Quotient dargestellt
I werden, das Verhaltnis von einbezogenen Patientenzahlen und Indikatorergebnis
10% e T an. Die x-Achse stellt die Grundgesamtheit des Indikators (Zahlenwert des
- : Nenners) dar, die y-Achse das Ergebnis des Indikators fur das jeweilige Zentrum.

0% . LI * e 00 L] LI ] L ) L]

----- . Die Sollvorgabe ist als blaue durchgezogene Linie dargestellt. Der Mittelwert, als
schwarze durchgezogene Linie dargestellt, teilt die Gruppe in zwei Halften. Die
grin gepunkteten Linien stellen dabei die 95%-Konfidenzintervalle (2
1 15 20 B Standardabweichungen des Mittelwerts), die rot gestrichelten Linien die 99,7%-
Konfidenzintervalle (3 Standardabweichungen des Mittelwerts) dar.

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2016, 2017, 2018, 2019 und 2020 wird mit

[P:}FPEP% S T I - Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.
80% . . Max 100% 100% 100% 100% 100%
% . 05 Perzentil  98,02% 97,35% 100%  100% 99,85%
50% 75 Perzentii 9655% 9426% 9726% 9849% 9693%
o 25 Perzentii 8661% 8891% 9321% 92,16% 93,70%
:z«: 5. Perzentil T77,74% 7876% 8548% 87,15% 91,07%

2016 2017 2018 2019 2020 . Min 72,73% 7347% 70,37% 82,14% 90,70%

Boxplot:
axmane Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und AusreiRRern

zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
oo 50%{ S e Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die

— Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
-

Box
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Stand des Zertifizierungssystems fur Leberkrebszentren 2021

31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018
Laufende Verfahren 2 3 2 1
Zertifizierte Zentren 27 22 23 21

Zertifizierte Standorte 27 22 23 21

31.12.2017

16

16

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
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DKG::

Berlcksichtigte Standorte

KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017
Im Jahresbericht berlcksichtigte Standorte 24 22 20 18 13
entspricht 88,9% 100% 87,0% 85,7% 81,3%
Primarfalle gesamt* 1.273 1.247 1.237 1.174 927
Primarféalle pro Standort (Mittelwert)* 53 56,7 61,9 65,2 71,3
Primarfalle pro Standort (Median)* 48 48,5 52 54,5 80

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der

Deutschen

Leberkrebszentren. Grundlage fiur die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

Krebsgesellschaft

zertifizierten

In dem Jahresbericht sind 24 der 27 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 3 Standorte, die im Jahr 2021
zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr flr Erstzertifizierungen nicht verpflichtend). In allen 27
Standorten wurden insgesamt 1.439 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller zertifizierten Standorte ist unter
www.oncomap.de aufgefuhrt.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2020. Sie stellen fur die in 2021 durchgefihrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


http://www.oncomap.de/

Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020) D K G cectse?

Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

[KIS-Erweiterung: 1 (4,17 %)

[UCC-TDS (Tumorzentrum Dresden): 1 (4,1

|CREDOS: 2 (8,33 %) |

{ONDIS: 1 (4,17 %) |

{OnkoNet: 1 (4,17 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 2 (8,33 %) |

GTDS: 7 (29,17 %) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 2 (8,33 %) \

|Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 2 (8,33 %) ‘

ONKOSTAR: 5 (20,83 %) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden
aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)
entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstlitzung durch
die Krebsregister bzw. kann dber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.
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Basisdaten i Operative und interventionelle Expertise bei Primarféllen Leberkrebszentren KREBSGESELLSCHAFT
Operationen bei Primarfallen Interventionen bei Primarfallen
80,00% 80,00%
70,00% 70,00%
60,00% 60,00%
50,00% 50,00%
40,00% 40,00% 411;
a1 75,97%
30,00% 60,10’% 30,00%
20,00% 20,00%
80; 113;
10,00% . = 19.95% 10,00% 5 111:0/ 20,89%
s (0}
0,00% 10,47% 9,48% 0,00%
Exzision, lokal Keilexzision Anatomische Lebertransplantation Hochfrequenzinduzierte Hochfrequenzinduzierte TACE/TAE
(typische) Thermotherapie, offen Thermotherapie, perkutan
Leberresektion chirurgisch und laparoskopisch
Operationen bei Primarfallen Interventionen bei Primarfallen
Exzision, lokal (OPS: 5-501.0) 42 (10,47%) Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie (inkl. RFA/MWAL), offen chirurgisch und 17 (3,14%)
Keilexzision (OPS: 5-501.2) 38 (9,48%) ERETRS TR (015 Sraltll alieiisn)
Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte 113 (20,89%)
Anatomische (typische) Leberresektion (OPS: 5-502%) 241 (60,10%) Thermotherapie (inkl. RFA/IMWAL), perkutan (OPS: 5-501.53) ikt
Lebertransplantation (OPS: 5-504*) 80 (19,95%) TACE/TAE! 411 (75,97%)
Gesamt 401 (100%) Gesamt 541 (100%)

LAbkirzungen:

RFA = Radiofrequenzablation

MWA = Mikrowellenablation

TACE = Transarterielle Chemoembolisation
TAE = Transarterielle Embolisation
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Basisdaten i Zentrumsfalle Leberkrebszentren KREBSGESELLSCHAFT

1.273 (74,31%) 440 (25,69%) 1.713 (100%)

=

{{ Zum Inhaltsverzeichnis 9
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la. Primarfalle

KREBSGESELLSCHAFT
Anzahl Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
90
Median Range Patienten
80 Gesamt
70 Anzahl Primarfélle 48 25-99 1273
60
50 Median 48,00
40-
ap Sollvorgabe = 30 Sollvorgabe O 30
20
10
0
5 10 15 20
24 Standorte
135+ . .
° 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit Standorte mit :
120 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
| ®
[ ]
105 . *  Max 117,00 131,00 114,00 106,00 99,00 —— v Ll U0
LJ 24 100,00% 21 87,50%
90 ‘|' 95. Perzentil 114,00 124,20 108,30 99,95 95,85
& 75 Perzentl 90,00 9500 8475 6875 67,25
Anmerkungen:
60 Bei einer héheren Zahl an Zentren ist die Priméarfallzahl insgesamt mit
7777777777 B einem Zuwachs von 2,09% nahezu konstant geblieben. Hier dirfte es sich
77777777777777 Median Sl St S A AR um pandemiebedingte Auswirkungen handeln. 3 Zentren (Vorjahr: 2)
45 haben die Sollvorgabe nicht erfiillt, wobei nur eines davon die Pandemie
. fur die Rickgéange verantwortlich machte. Die beiden Gbrigen planten die
304 J_ _l_ J_ 25. Perzentil 40,00 33,75 37,75 35,50 33,75 Fallzahlen mit MaRnahmen zur besseren Patientenrekrutierung (z.B.
® J_ ° -l— Einfihrung roboterassistierte Interventionen) zu erhthen. Die 3 Zentren
i befanden sich im Wiederholaudit, wobei 2 Zentren die Fallzahlen des
15 i 5. Perzentil 29,20 23,10 30,00 26,20 26,00 alternativen Betrachtungszeitraums 2017 bis 2019 erreichten (Covid-
19 _Sonder-REDZYK). Das 3. Zentrum erhielt wegen einer
Unterschreitung 2019 um mehr als 20% nur eine Verlangerung von 12

2016 2017 2018 2019 2020 ® M 2500 1800 30,00 23,00 25,00 Monaten.

44 zum Inhaltsverzeichnis 10
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2018

Anzahl

2019

Kennzahlendefinition

1b. Patienten mit neuaufgetretenem Rezidiv und/oder Fernmetastasen
Anzahl
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 Median 10,50
o]
5 10 16 20
100 °
2016 2017
904
80 o Max e e
™ 95. Perzentil - -
60 T
50 4 75. Perzentil - -
401 Median - -
30+ T
25. Perzentil - -
204 l
104 == 5. Perzentli - -
o
2020 ® Min 0

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit 10,5 2-100 440
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
Keine Sollvorgabe
2020 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100,00 Anzahl % Anzahl %
24 100,000 - e
40,40
28,25
Anmerkungen:
Seit dem Kennzahlenjahr 2020 wird auch im Modul Leber die
10,50 Zahl der Rezidive und sekundéren Fernmetastasen erhoben.
Ein Vergleich mit den Vorjahren i und damit ein mdglicher
4.75 Einfluss der Covid-Pandemie 1 ist also nicht mdglich. Im Median
' wurden 10,5 Patienten dieser Kategorie in einem Zentrum
behandelt.
2,15
2,00

11
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2. Pratherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz (LL Ql)

Quote
100% Median 95,81%

90% Sollvergabe 2 95%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

100% -
90%
80% |

e TET
T T

50% |

40%

30%

20% - l

10% |

2016 2017 2018 2019 2020 °

15

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

20

2016

100%

98,02%

96,55%

90,63%

86,61%

77,74%

72,73%

2017

100%

97,35%

94,26%

89,97%

88,91%

78,76%

73,47%

2018

100%

100%

97,26%

95,60%

93,21%

85,48%

70,37%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle des Nenners, 46* 24 - 98 1217
die pratherapeutisch in der
TK vorgestellt wurden
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1a) 48* 25-99 1273
Quote Sollvorgabe O 9535%81% 90,70% - 95,60%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2019 2020 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100%  100% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 16 66,67%
100% 99,85%
98,49% 96,93%
Anmerkungen:
Dieser QI der Leitlinie entwickelt sich weiter positiv. 8 Zentren
95,64% 95,81% sind jedoch auch 2020 unter der 95-prozentigen Sollvorgabe
geblieben, wenngleich diese meist nur knapp verfehlt wurde.
Meist handelte es sich bei nicht vorgestellten Fallen um
92,16% 93,70% Notfalleingriffe, nur zur OP zugewiesene Patienten oder um
einzelne Versdumnisse (jeweils 3 Nennungen). In den Audits
0 0 wurde auf die Notwendigkeit einer konsequenten Vorstellung
87,15% 91,07% auch externer bzw. palliativer Patienten hingewiesen. Einige
Zentren nahmen die Ergebnisse zum Anlass, Schulungen bzw.
82,14% 90,70% Quialitatszirkel durchzufthren.

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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3a. Postoperative Vorstellung

Quote
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

Median 95,72%

Sollvorgabe = 95%

5 10 15
100% - - —8— L 2
90% _L
ol | 1 4+ 3 . o
®
70% .
’ ] 95. Perzentil
60%
50% 75. Perzentil
40% Median
30%
25. Perzentil
20% - l
10% 4 5. Perzentil
2017 2018 2019 2020 ° Min

20

2017

100%

100%

100%

95,24%

85,71%

74,87%

66,67%

2018

100%

100%

100%

96,58%

93,81%

76,69%

72,22%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Operationen des Nenners, 15,5* 4-30 375
die postoperativ in der TK
vorgestellt wurden
Nenner Operative Expertise - 16,5* 4-31 401
Anzahl Operationen bei
Primarfallen
Quote Sollvorgabe O 93%72% 80,00% - 93,52%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2019 2020 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100%  100% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 13 54,17%
100%  100%
100%  100%
Anmerkungen:
Nach der positiven Entwicklung in den Vorjahren sind sowohl
98,75% 95,72% Gesamtquote als auch Median leicht gesunken. Mit 11 Zentren
haben 4 mehr als im Vorjahr die Sollvorgabe verfehlt. 6 von
0 0 ihnen verwiesen auf unmittelbar postoperativ verstorbene
89,69% 89,22%
Patienten, 4 auf einzelne Versaumnisse. In den Audits wurde
darauf hingewiesen, die Patienten konsequent postoperativ
80,17% 82,18% vorzustellen, auch wenn diese z.B. nach Transplantation der Tx-
Nachsorge zugefuihrt wurden.
80,00% 80,00%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.



Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020) D KG T

3b. Postinterventionelle Vorstellung KREBSGESELLSCHAEFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
100% Sollvorgabe = 95%
0% Median Range Patienten
Gesamt
80% Median 76,57%
T Zahler Interventionen des 15* 2-42 397
’ Nenners, die 4-12 Wochen
60% nach Intervention in der TK

vorgestellt wurden
50%

40%

20% Nenner Interventionelle Expertise - 20,5* 5-55 541
) Interventionen bei
20% Primarfallen
10%
0
5 10 15 20 Quote Sollvorgabe O 95867% 21,43% - 73,38%**
100%
100% - L] . .
T 'T' 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit Standorte mit :
0% auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
so%| [ [ 1 e  Max 0 - 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% A 24 100,00% 5 20,83%
95. Perzentil - 100% 96,20% 100% 99,65%
60%
i B o 0, 0, 0, 0,
50% | l 75. Perzentil 83,53% 91,26% 93,80% 86,83% Anmerkungen:
Die postinterventionelle  Vorstellungsquote ist  erstmals
% | iz e B zuriickgegangen. Nur jedes flinfte Zentrum hat die Sollvorgabe
40% . . Median 76,79% 82,41% 8593% 76,57% erfullt. Hierfir nannten die Zentren eine Vielzahl von Griinden:
30% Am haufigsten  waren Patienten mit Intervention bereits
1 . verstorben (10 Nennungen), die Vorstellung erfolgte nach 13
° 25. Perzentil - 50,00% 62,16% 58,64% 69,58% Wochen oder spater (7x) oder Patienten hatten Termine zur
20% A Wiedervorstellung nicht wahrgenommen (6x), letzteres mitunter
) 0 0 0 0 auch bedingt durch die Pandemie. Die Zentren reagierten u.a.
10% 5. Perzentil - 26,12% 42,64% 44,72% 30,18% mit Prozessoptimierungen (z.B. Terminvereinbarung zur
Wiedervorstellung schon am  Interventionstermin)  und
Qualitatszirkeln.

2017 2018 2019 2020 ® Mn 25,00% 38,46% 35,00% 21,43%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.



Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

4. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv bzw. neuaufgetretene Metastasen

KREBSGESELLSCHAFT

Quote

Median 100,00%

100%

Sollvorgabe = 95

90% -

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

100% -
90% |
80% -
70%
60%
50%
40% |
30% |
20% -

10% -

* Die Angabe des Medians furr Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

27T

2016 2017 2018 2019 2020

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

100%

100%

100%

92,96%

85,71%

80,00%

80,00%

24 Standorte
2017 2018
100%  100%
100%  100%
100%  100%
100%  100%

96,36% 95,08%
91,25% 77,67%
88,89% 33,33%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 10,5* 2-99 427
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt
wurden
Nenner Patienten mit 10,5* 2-100 440
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)
Quote Sollvorgabe O 9 5190% 80,00% - 97,05%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2019 2020 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 21 87,50%
100%  100%
100%  100%
Anmerkungen:
Die Ergebnisse dieser Kennzahl entwickeln sich weiter sehr gut,
100%  100% weshalb nur noch 3 Zentren (Vorjahr: 8) die Sollvorgabe
verfehlen. Hintergrinde waren jeweils Versdumnisse in
93.92% 98.64% einzelnen Fallen oder Patienten, die nur Best supportive Care
erhielten. Die betroffenen Zentren thematisierten die
Unterschreitung in Qualitatszirkeln. In der Gesamtheit der
85,80% 86,66% Zentren wurden weniger als 3% der neuaufgetretenen
Rezidive/Fernmetastasen nicht pratherapeutisch in  der
84,21% 80,00% Tumorkonferenz vorgestellt.

44 zum Inhaltsverzeichnis 15



Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

5. Psychoonkologische Betreuung

Quote

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

1]

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Begrandungspflicht = 80%

Median 20,55%

Begriindungspflicht < 20%

TT __________

_ J_ _‘_ J_
4— L d

2016 2017 20‘18 2019

2020

15

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

20

2016

37,21%

32,82%

21,83%

13,13%

6,96%

2,64%

1,90%

2017

38,64%

34,64%

28,84%

19,62%

12,63%

7,73%

2,55%

2018

72,73%

53,61%

30,56%

22,01%

9,98%

7,86%

6,33%

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 16* 3-34 375

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020

stationar oder ambulant

psychoonkologisch betreut

wurden (Gesprachsdauer O
25 Min.)

Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1a) 62,5* 28 - 199 1713

Quote Begrundungspflicht*** 20,55% 9,09% - 21,89%**
<20% und >80% 64,29%
2019 2020 Standorte mit Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
75.68% 64,29% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 13 54,17%
53,13% 42,57%
33,49% 30,76%
Anmerkungen:
Die  psychoonkologische  Beratungsquote ist erstmals
24,69% 20,55% zuriickgegangen, was sich in einer hoheren Zahl von Zentren
(Vorjahr: 8) widerspiegelt, die unterhalb von 20% liegen.
11,31% 15,74% quinierender C_Brund 6 Nennungep) war ein geringer Bedarf
seitens der Patienten trotz Screening. 2 Zentren verwiesen
darauf, dass Patienten nur kurzzeitig im Zentrum waren und sich
6,70% 10,16% im Anschluss heimatnah weiterbehandeln lieBen. Die Pandemie
spielte bei den Begriindungen der Zentren kaum eine Rolle.
3,23% 9,09%

+ Patienten mit
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

6. Beratung Sozialdienst

Quote

80%

70%

60%

50%

Median 40,28%

40%

30%

Begriindungspflicht < 30%

20%

10%

1]

90% - .
80%-
L4 °

70% °
0%

[ ]
50%- T
a0%, | || L Jdl |F---
30%- J_ J—
20% | l * 1
10%- . o . L

2016 2017 2018 2019 2020

15

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

20

2016

55,81%

54,26%

46,20%

34,38%

24,07%

14,13%

10,48%

2017

74,36%

63,65%

51,39%

44,72%

33,80%

16,95%

11,94%

2018

69,70%

57,07%

47,69%

38,92%

30,01%

23,44%

21,64%

Zahler

Nenner

Quote

2019

72,97% 89,80%

Kennzahlendefinition

2020

63,97% 64,98%

52,21% 52,33%

43,67% 40,28%

38,03% 37,38%

Median
Patienten des Nenners, die 25,5*
stationar oder ambulant
durch den Sozialdienst
beraten wurden
Priméarfalle (= Kennzahl 1a) 62,5*
+ Patienten mit
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)
Begriindungspflicht*** 40,28%
<30%
Standorte mit
auswertbaren Daten
Anzahl %
24 100,00%
Anmerkungen:

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Range Patienten
Gesamt
9-64 698
28 -199 1713
11,69% - 40,75%**
89,80%

Standorte innerhalb der
Plausibilitatsgrenzen

Anzahl %

23 95,83%

Auch die Sozialberatungsquote hat sich leicht verringert, wobei

nur noch 1 Zentrum (Vorjahr 4) eine begrindungspflichtig

niedrige Quote von knapp 12% aufwies. In diesem Zentrum war

der Beratungsbedarf der Patienten vergleichsweise gering.

Insgesamt hat sich insbesondere in den unteren Perzentilen die
Beratungsquote verbessert.

18,48% 30,15%

7,14%

11,69%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

7. Anteil Studienpatienten

Quote

90%

5%

60%

45%

30% Median 27,21%

15%

Sollvorgabe = 5%

325%
300% 4
275%
250%
225%
200% 4
175%
150% -
125%
100% |
75%
50%
25%

2016 2017

2018 2019 2020

15

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten, die in eine 11,5 0-103 493
Studie eingebracht wurden
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1a) 48* 25-99 1273
20 Quote Sollvorgabe O 5%7,21% 0,00% - 38,73%**
104,04%
2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
112,64% 150,00% 212,77% 313,33% 104,04% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 21 87,50%
100,44% 119,94% 129,16% 184,91% 71,25%
25,00% 58,27% 53,33% 57,66% 50,93%
Anmerkungen:
Die Studienquote ist insbesondere in den oberen
13,51% 36,11% 23,09% 30,00% 27,21% Prozentbereichen,  aber  auch  insgesamt,  deutlich

7,78% 15,53% 10,38% 15,19% 9,08%

1,88% 0,000 5,28% 0,11% 0,33%

0,00% 0,00 0,000 0,00% 0,00%

zuruckgegangen. Trotzdem haben wie im Vorjahr nur 3 Zentren
die Sollvorgabe verfehlt. Auch wenn nur eines dieser Zentren
explizit auf die Schwierigkeit der Studienrekrutierung und 1
durchfihrung unter Pandemiebedingungen hinwies, dirfte dies
ein wesentlicher Grund fur den Rickgang sein. Ein weiterer
Grund waren Patienten, die die Einschlusskriterien der
jeweiligen Studien nicht erfullten.

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

®
8. Typisierung nach WHO-Klassifikation (LL QI) KREBSGESELLSCHAEFT
Quote, ian 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
100%
Sollvorgabe = 95
90% | Median Range Patienten
Gesamt
80%
0% B Zahler Primérfélle des Nenners 31* 8-57 781
mit Typisierung nach
60% aktueller WHO-
Klassifikation
50%
40%
0% Nenner Primarfélle mit histologisch 31* 8-65 802
gesichertem HCC
20%
10%
0
Quote Sollvorgabe O 9519%% 73,33% - 97,38%**
24 Standorte
100%

100% - ) .
I T l I 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit Standorte mit
90% 1 . auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
° °
80% ®  Max 100%  100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% | * 24 100,00% 21 87,50%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
60% -
75. Perzentil 100%  100% 100%  100%  100%
50% - Anmerkungen:
. Trotz gestiegener Streuung hat sich die Gesamtquote der
40% - | Median 100%  100%  100%  100%  100% gesicherten HCC mit WHO-Klassifikation kaum verandert. Die 3
30% . Zentren unterhalb der Sollvorgabe verwiesen unisono auf
25. Perzentil 98,97% 98,08% 100% 100% 100% auswartige Histologien. Diese konnten z.T. nachtypisiert
20% | werden. Insgesamt zeigt sich eine fast vollstandige Umsetzung
dieses QI der Leitlinie. 21 der 24 Zentren haben eine Quote von
10% . 5. Perzentil  91,61% 94,75% 94,01% 92,47% 80,62% 100% erreicht.

2016 2017 2018 2019 2020 ®  Min 84,21% 93,33% 91,89% 84,34% 73,33%

* Die Angabe des Medians furr Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. “ Zum Inhaltsverzeichnis 19



Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

9. Inhalt Befundberichte (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0

100% -
90% |
80% -
70%
60%
50%
40% |
30% |
20% -

10% -

* Die Angabe des Medians furr Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Median 100,00%
Sollvorgabe 2 959

2017

2018

2019

2020

L

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

20

24 Standorte
2017 2018
100%  100%
100%  100%
100%  100%
100%  100%

95,24% 95,40%
82,67% 92,19%
66,67% 90,00%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Operationen des Nenners 16,5* 4-30 398
mit Befundbericht bei
Leberresektion oder
Leberexplantation, die
Angaben zu:
A Staging (nach TNM)
A Typing (nach WHO)
A Grading
A Resektionsrand
A Status Umgebungsleber
vollstéandig enthalten
Nenner Operationen bei 16,5* 4-31 401
Primérfallen
Quote Sollvorgabe O 9519% 90,91% - 99,25%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2019 2020 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
24 100,00% 23 95,83%
100%  100%
100%  100%
Anmerkungen:
Die positive Entwicklung bei den Befundberichten setzt sich so
100%  100% weit fort, dass dieser QI der Leitlinie mittlerweile fast vollstandig
umgesetzt ist. Lediglich 1 Zentrum hat die Sollvorgabe nicht
100%  100% erreicht. Dies lag an einem einzigen Patienten, bei dem nach
neoadjuvanter Vorbehandlung mit SIRT kein Grading
angegeben werden konnte.
92,57% 96,48%
70,00% 90,91%

44 zum Inhaltsverzeichnis 20



Jahresbericht Leberkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

10. Ausbreitungsdiagnostik (LL QI)

o Max

—" 95. Perzentil
75. Perzentil
Median

l 25. Perzentil
5. Perzentil

L Min

2016

100%

100%

100%

98,85%

94,64%

68,57%

43,24%

2017

100%

100%

100%

97,26%

96,03%

54,98%

37,50%

2018

100%

100%

100%

98,26%

96,56%

81,24%

70,27%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Range Patienten
Gesamt
25-98 1210
25-99 1273
47,62% - 95,05%**
100%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Anzahl %

20 83,33%

Die Ergebnisse dieses Leitlinien-QI bewegen sich leicht unter

dem Vorjahresiveau. 4 Zentren verfehlten die Sollvorgabe bei

den Angaben zu Ausbreitung und Gefal3einbruch des Tumors.

neben vereinzelten weiteren Grinden i auf

externe Bildgebung, bei der die erforderlichen Angaben fehlten.

Median
Zahler Priméarfalle des Nenners 43*
mit mehrphasischer
Schnittbildgebung zur
Ausbreitungsdiagnostik mit
Aussage zu Ausmaf3 und
GefalReinbruch
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1a) 48*
Quote Sollvorgabe O 9 3%%0%
2019 2020 Standorte mit
auswertbaren Daten
100%  100% Anzahl %
24 100,00%
100%  100%
100% 100%
Anmerkungen:
99,50% 98,50%
97’30% 97145% Alle verwiesen 1
79,89% 87,86%
54,05% 47,62%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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